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После экстракции врожденных катаракт (ВК) в грудном возрасте послеоперационная рефракция у детей с двусторонней 
и односторонней артифакией изменяется по-разному. Цель работы — сравнительный анализ механизмов миопизации у детей с 
двусторонней и односторонней артифакией. Материал и методы. У детей с двусторонней (33 ребенка, 63 глаза) и односторонней 
(21 ребенок) артифакией оценивали частоту и степень миопии, показатели рефракции, послеоперационного общего астигматиз-
ма, длины передне-задней оси (ПЗО) глаза в отдаленные сроки после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте. 
Авторефкератометрия проводилась на аппарате Nidek ARK-530A (Nidek, Япония), измерение длины ПЗО глаза — при помощи 
В-сканирования или путем оптической биометрии с использованием аппарата AL-Scan (Nidek, Япония). Результаты. При дву-
сторонней артифакии миопия высокой степени выявлялась при астигматизме более 3,25 дптр и астигматизме с косыми осями, 
при котором также отмечен больший рост глазного яблока по сравнению с прямым астигматизмом (4,67 и 3,26 мм соответ-
ственно; p < 0,05). При неполной коррекции астигматизма в случае двусторонней артифакии миопия прогрессировала до высо-
кой степени в половине случаев (48,1 %), а также выявлялся больший рост глаза в сравнении с полной коррекцией астигматизма 
(4,45 и 3,42 мм соответственно; p > 0,05). При одностороннем характере патологии влияния величины, типа, а также полноты 
коррекции астигматизма на развитие и прогрессирование миопии не обнаружено. Заключение. Влияние недокоррекции астигма-
тического дефокуса на развитие и прогрессирование миопии при двусторонней артифакии, по-видимому, связано с равноценной 
зрительной нагрузкой на оба глаза, которая значительно снижена при односторонней артифакии, в результате чего астигма-
тизм не оказывает влияния на развитие миопии у таких детей. 
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Развитие и прогрессирование миопии у детей после экс-

тракции врожденной катаракты (ВК) с имплантацией ИОЛ в 

грудном возрасте являются одной из основных проблем реа-

билитации таких пациентов [1–4]. В ряде исследований по-

казано влияние величины астигматизма на скорость процесса 

эмметропизации и последующего развития миопии в части 

случаев у детей без сопутствующей патологии [5–7]. В работе 

J. Gwiazda и соавт. также выявлена связь прогрессирования 

миопии с типом астигматизма [7]. В то же время исследования, 

в которых бы изучалась возможная роль астигматизма в разви-

тии миопии после удаления ВК с имплантацией ИОЛ в грудном 

возрасте, не проводились. Ранее нами было установлено влия-

ние астигматизма на развитие миопии при его величине более 

3,25 дптр для детей с односторонней и двусторонней артифаки-

ей [8]. Вызывая неравномерный периферический дефокус на 

сетчатке, он способствует чрезмерному росту глаза и приводит 

к развитию осевой миопии. В то же время, по данным многих 

авторов, имеются различия в миопическом сдвиге при одно-

сторонней и двусторонней патологии [2, 9–11]. S. McClatchey 

и соавт. [11] показали, что при проведении ранней хирургии 

(до 6 мес жизни) миопический сдвиг при односторонней ар-

тифакии больше, чем при двусторонней (-3,7 и -2,3 дптр со-

ответственно). Такие же данные получены в работе I.-T. Sun 

и соавт.: через 4–5 лет после проведения экстракции ВК с им-

плантацией ИОЛ в возрасте старше 5 мес миопический сдвиг 

при односторонней артифакии был значительно больше, чем 

при двусторонней артифакии [2]. Различия в изменении по-

слеоперационной рефракции у детей в зависимости от харак-

тера патологии свидетельствуют о разных факторах развития и 

прогрессирования миопии у таких детей и необходимости ана-

лиза влияния астигматизма на развитие близорукости у детей 

с односторонней и двусторонней артифакией.

ЦЕЛЬ работы — сравнительный анализ механизмов 

миопизации у детей с двусторонней и односторонней ар-

тифакией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами проведен сравнительный анализ частоты и степени 

миопии, показателей рефракции, послеоперационного обще-

го астигматизма, длины передне-задней оси глаза (ПЗО) в от-

даленные сроки после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в 

грудном возрасте у детей с двусторонней (33 ребенка, 63 глаза) 

и односторонней (21 ребенок) артифакией. Средний возраст 

проведения экстракции ВК у детей с миопией и двусторонней 

артифакией составил 7,8 ± 2,3 мес (95%-ный ДИ: 7,1–8,5), де-

тей с миопией и односторонней артифакией — 7,1 ± 3,3 мес 

(95%-ный ДИ: 5,2–9,1). Возраст детей с миопией и двусто-

ронней артифакией на момент последнего обследования со-

ставил 7,0 ± 1,3 года (95%-ный ДИ: 6,6–7,3), детей с миопией 

и односторонней артифакией — 6,4 ± 1,5 года (95%-ный ДИ: 

5,6–7,3). Срок наблюдения детей с миопией и двусторонней 

артифакией составил  6,3 ± 1,3 года (95%-ный ДИ: 5,9–6,7), 

детей с миопией  и односторонней артифакией — 5,6 ± 1,5 го-

да (95%-ный ДИ: 4,8–6,5).
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Все предоперационные обследования, необходимые для 

клинической оценки глаза и расчета ИОЛ, проводились детям 

в состоянии медикаментозного сна. Обследования включа-

ли биомикроскопию, офтальмоскопию, тонометрию, авто-

рефкератометрию на аппарате Retinomax K-Plus 3 (Righton), 

измерение длины ПЗО при помощи А-сканирования на ап-

парате Humphrey A/B-scan system model 837 (Carl Zeiss, Гер-

мания), при помощи В-сканирования на аппарате Voluson 

E8 (GE, Австрия). В послеоперационном периоде автореф-

кератометрия проводилась на аппарате Nidek ARK-530A 

(Nidek, Япония), измерение длины ПЗО глаза — путем оп-

тической биометрии с использованием аппарата AL-Scan 

(Nidek, Япония).

ВК удаляли методами факоаспирации, аспирации-ир-

ригации через тоннельные роговичные разрезы на офталь-

москопической хирургической системе Megatron S4 (Geuder, 

Германия). Имплантировали моноблочные модели ИОЛ 

«Acrysof» SN60AT, SN60WF и Hoya iSert модель 251. Опти-

ческая сила ИОЛ, рассчитанная по формуле SRK/T, состав-

ляла 27,0–41,0 D. Величина гипокоррекции, рассчитываемая 

индивидуально, варьировала от 6,0 до 12,0 D в зависимости 

от возраста ребенка на момент операции, исходной длины 

глаза и рефракции парного глаза, а также наличия миопии 

у родителей [12 ]. 

Величина сфероэквивалента (СЭ) рассчитывалась как 

сумма ½ величины астигматизма и сферического компонента 

рефракции. Коррекция астигматизма считалась полной при 

совпадении данных цилиндра в очковой коррекции с данны-

ми авторефрактометра или при отклонении одного показа-

теля от другого не более чем на 0,5 дптр. 

Статистическая обработка выполнена с использова-

нием программы IBM SPSS Statistics. Нормальность распре-

деления оценивалась при помощи критерия Колмогорова —

Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Критический уровень 

достоверности нулевой статистической гипотезы принима-

ли равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнительный анализ, проведенный у детей с двусто-

ронней и односторонней артифакией после удаления ВК в 

грудном возрасте, показал, что в младшем школьном возрасте 

миопия выявлялась с одинаковой частотой как при двусто-

ронней (45 глаз, 71,4 %), так и при односторонней артифа-

кии (14 глаз, 66,7 %). Проанализирована структура миопии у 

детей с двусторонней и односторонней артифакией (табл. 1).

Как следует из таблицы 1, различий в структуре мио-

пии между двусторонней и односторонней артифакией так-

же не выявлено. Однако имелась тенденция к более высокой 

частоте миопии высокой степени при двусторонней артифа-

кии, чем при односторонней (31,1 и 14,3 % соответственно). 

Несмотря на одинаковую частоту выявления и структу-

ру миопии при двусторонней и односторонней артифакии, 

механизмы миопизации могут быть различны. В нашей пре-

дыдущей работе показано, что одним из факторов развития 

и прогрессирования миопии является астигматизм. В свя-

зи с этим мы решили проанализировать его роль в миопи-

зации глаза при двустороннем и одностороннем характере 

патологии (табл. 2). 

При сравнительном анализе показана существенная 

разница в структуре миопии у детей с двусторонней и од-

носторонней артифакией при различных показателях ве-

личины астигматизма. Так, миопия высокой степени чаще 

выявлялась при астигматизме более 3,25 дптр и только при 

двусторонней артифакии (р < 0,05). При односторонней ар-

тифакии при такой же величине астигматизма преобладала 

миопия средней степени и не было отмечено случаев высо-

кой миопии. При величине астигматизма менее или равной 

3,25 дптр частота миопии средней и высокой степени была 

одинакова при двусторонней и односторонней артифакии.

Для изучения возможной роли типа астигматизма в 

развитии и прогрессировании близорукости был проведен 

анализ структуры миопии у детей с двусторонней и одно-

сторонней артифакией при различном типе астигматизме 

(табл. 3).

Таблица 1. Структура миопии у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 1. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia

 Артифакия
Pseudophakia

Миопия 
Myopia

Число глаз 
Number of eyes

р

слабой степени
low

средней степени
moderate

высокой степени
high

Двусторонняя
Bilateral

20 (44,4 %) 11 (24,4 %) 14 (31,1%) 45 (100 %)

0,459
Односторонняя 
Unilateral

7 (50,0 %) 5 (35,7%) 2 (14,3 %) 14 (100 %)

Всего
Total

27 (45,8 %) 16 (27,1 %) 16 (27,1 %) 59 (100%)

Таблица 2. Структура миопии при различной величине астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 2. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatism

Артифакия 
Pseudophakia

Величина 
астигматизма 

Astigmatism

Миопия
Myopia

Всего Total

слабой степени
low

средней степени 
moderate

высокой степени 
high

Двусторонняя 
Bilateral

0,75  cyl  3,25 15 (51,7 %)* 8 (27,6 %) 6 (20,7 %) 29 (100 %)

cyl > 3,25 2 (16,7 %) 2 (16,7 %) 8 (66,7 %)* 12 (100 %)

Односторонняя 
Unilateral

0,75  cyl  3,25 5 (55,6 %) 2 (22,2 %) 2 (22,2 %) 9 (100 %)

cyl > 3,25 2 (40,0 %) 3 (60,0 %) 0 (0,0 %) 5 (100 %)

Примечание. * — различия достоверны (р = 0,021) относительно показателя величины астигматизма более или равного 3,25 дптр в группе 
высокой степени миопии по точному критерию Фишера.
Note. * — the differences are significant (p = 0.021) relative to the astigmatism value of more than or equal to 3.25 D in the group of high myopia 
according to Fisher's exact test.
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Как видно из таблицы 3, у детей с двусторонней ар-

тифакией получены значимые различия в структуре мио-

пии при различном типе общего астигматизма (р < 0,05).

При астигматизме с косыми осями чаще выявлялась миопия 

высокой степени, чем средней и слабой степени (58,3, 33,3 и 

8,3 % соответственно). У детей с односторонней артифаки-

ей значимых различий в структуре миопии при различном 

типе астигматизма не выявлено. 

Таким образом, нами установлено, что величина и тип 

астигматизма в послеоперационном периоде оказывают зна-

чимое влияние на структуру миопии только в случае двусто-

роннего характера процесса. При односторонней артифакии 

в обследованной нами группе влияния величины и типа 

астигматизма на структуру миопии не выявлено. 

Учитывая высокую частоту астигматизма у детей с арти-

факией и влияние его величины и типа на развитие миопии у 

детей с двусторонней артифакией, мы проанализировали вли-

яние полноты коррекции астигматизма на развитие миопии у 

детей с двусторонней и односторонней артифакией (табл. 4). 

Установлено, что у детей с двусторонней артифакией 

при полной коррекции астигматизма значимо чаще выяв-

лялась миопия слабой, чем высокой степени (68,8 и 6,3 % 

соответственно; р < 0,05). При неполной коррекции астиг-

матизма миопия прогрессировала до высокой степени в 

половине случаев (48,1 %). У детей с односторонней артифа-

кией не выявлено влияния полноты коррекции на структуру 

миопии. Таким образом, полнота коррекции астигматиз-

ма играет роль в развитии миопии только при двусторон-

ней артифакии.

Для оценки осевого характера миопии нами изучено 

влияние величины, типа астигматизма и полноты его кор-

рекции на рост глазного яблока (табл. 5). Значимые разли-

чия в приросте ПЗО наблюдались к предшкольному возрасту 

(р < 0,05). У детей с двусторонней патологией прирост соста-

вил 3,99 ± 1,31 мм (95%-ный ДИ: 3,57–4,41), с односторон-

ней — 3,10 ± 1,07 мм (95%-ный ДИ: 2,38–3,82).

Выявлена тенденция к большему росту глазного 

яблока у детей с двусторонней артифакией при величине 

астигматизма более 3,25 дптр. Так, прирост ПЗО при ве-

личине астигматизма более 3,25 дптр составил 4,69 мм, а 

при величине астигматизма менее или равной 3,25 дптр — 

3,61 мм. При односторонней артифакии рост глазного 

Таблица 3. Структура миопии при различном типе астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 3. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different types of astigmatism

Артифакия 
Pseudophakia

Тип астигматизма 
Type of astigmatism

Миопия 
Myopia

Всего
Total

слабой степени 
low

средней степени 
moderate

высокой степени
high

Двусторонняя 
Bilateral

Прямой
 With-the-rule 

12 (57,1 %) 3 (14,3 %) 6 (28,6 %) 21 (100 %)

Обратный 
Against-the-rule

4 (50,0 %) 3 (37,5 %) 1 (12,5 %) 8 (100 %)

С косыми осями 
Oblique

1 (8,3 %)* 4 (33,3 %)х 7 (58,3 %)* х 12 (100 %)

Односторонняя 
Unilateral

Прямой 
With-the-rule

6 (60,0 %) 3 (30,0 %) 1 (10,0 %) 10 (100 %)

Обратный 
Against-the-rule

0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (100 %) 1 (100 %)

С косыми осями 
Oblique

1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 0 (0,0 %) 3 (100 %)

Примечание. * — различия достоверны (р = 0,041) относительно показателя астигматизма с косыми осями в группе миопии высокой 
степени по точному критерию Фишера; х — различия достоверны (р = 0,016) относительно показателя астигматизма с косыми осями в 
группе миопии высокой степени по точному критерию Фишера.
Note. * — the differences are significant (p = 0.041) in relation to the index of astigmatism with oblique axes in the group with a high myopia 
according to Fisher's exact test; х — differences are significant (p = 0.016) relative to the index of astigmatism with oblique axes in the group with a 
high myopia according to Fisher's exact test.

Таблица 4. Структура миопии при различной полноте коррекции астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 4. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatic correction

Артифакия 
Pseudophakia

Коррекция 
астигматизма 

Astigmatic correction

Миопия 
Myopia

Всего
Total

слабой степени 
low

средней степени 
moderate

высокой степени
 high

Двусторонняя 
Bilateral

Полная 
Full

11 (68,8 %)* 4 (25,0 %) 1 (6,3 %) 16 (100 %)

Неполная 
Undercorrection 

7 (25,9 %) 7 (25,9 %) 13 (48,1 %)* 27 (100 %)

Односторонняя 
Unilateral

Полная 
Full

1 (50,0 %) 0 (0,0 %) 1 (50,0 %) 2 (100 %)

Неполная 
Undercorrection

5 (55,6 %) 3 (33,3 %) 1 (11,1 %) 9 (100 %)

Примечание. * — различие достоверно (р = 0,006) относительно соответствующего значения показателя при неполной коррекции 
астигматизма в группе высокой степени миопии по критерию χ2 Пирсона.
Note. * — difference is significant (p = 0.006) relative to the corresponding value of the indicator with undercorrection of astigmatism in the group 
with high myopia according to Pearson's χ2 test.



Сравнительный анализ механизмов миопизации
у детей с двусторонней и односторонней артифакией

27Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15(4): 23-9

яблока был одинаковым при различной величине астиг-

матизма.

Нами также проведен анализ роста глазного яблока у 

детей с двусторонней и односторонней артифакией при раз-

личном типе астигматизма (табл. 6).

У детей с двусторонней артифакией наблюдался боль-

ший рост глазного яблока при астигматизме с косыми осями, 

чем при прямом астигматизме (4,67 и 3,26 мм соответствен-

но; p < 0,05). У детей с односторонней артифакией рост глаз-

ного яблока был одинаковым при всех типах астигматизма. 

Одним из факторов, оказывающих влияние на струк-

туру миопии у детей с двусторонней артифакией, являлась 

полнота коррекции астигматизма, поэтому нами оценена ди-

намика роста глаза в зависимости от этого параметра у де-

тей с двусторонней и односторонней артифакией (табл. 7). 

Установлена тенденция к большему росту глазного 

яблока у детей с двусторонней артифакией при неполной 

коррекции астигматизма по сравнению с полной его кор-

рекцией (4,45 и 3,42 мм соответственно). У детей с одно-

сторонней артифакией при неполной и полной коррекции 

астигматизма рост глазного яблока был примерно одинако-

вым. Таким образом, при двусторонней артифакии основ-

ным механизмом миопизации глаз на фоне астигматизма 

являлось увеличение ПЗО, при односторонней артифакии 

подобной связи не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ показал, что у детей с артифа-

кией после удаления двусторонних и односторонних ВК в 

грудном возрасте к 4–6 годам в большинстве случаев раз-

вивалась миопия (71,4 и 66,7 % соответственно). Как при 

двусторонней, так и при односторонней артифакии преоб-

ладала миопия слабой степени (44,4 и 50,0 % соответствен-

но), однако при двустороннем характере патологии имелась 

Таблица 5. Динамика длины ПЗО за последние 3–5 лет при различной величине астигматизма у детей с двусторонней и односторонней 
артифакией
Table 5. Axial growth in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatism degree

Артифакия 
Pseudophakia

Величина 
астигматизма 

Astigmatism

n Динамика ПЗО, мм
Axial growth, mm

p

Me [Q1-Q3]

Двусторонняя 
Bilateral

0,75  cyl  3,25 25 3,61 3,05–4,57
0,159

cyl > 3,25 11 4,69 3,33–5,80

Односторонняя 
Unilateral

0,75  cyl  3,25 9 3,03 2,89–3,40
0,909

cyl > 3,25 2 2,76 1,91–3,60

Таблица 6. Динамика длины ПЗО при различном типе астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 6. Axial growth in children with bilateral and unilateral pseudophakia and different types of astigmatism

Артифакия 
Pseudophakia

Тип астигматизма 
Type of astigmatism

n Динамика ПЗО, мм 
Axial length growth, mm

p

Me [Q1–Q3]

Двусторонняя 
Bilateral

Прямой
With-the-rule

20 3,26* 2,75–3,58

0,024
Обратный 
Against-the-rule

5 4,05 4,00–5,65

С косыми осями
 Oblique

15 4,67* 4,05–5,26

Односторонняя 
Unilateral

Прямой
With-the-rule 

7 3,00 2,60–3,22

0,449
Обратный 
Against-the-rule

1 4,51

С косыми осями
 Oblique

3 3,30 2,25–3,45

Примечание. * — различие достоверно (р = 0,024) относительно соответствующего значения показателя при обратном астигматизме.
Note. * — difference is significant (p = 0.024) relative to the corresponding value of the indicator against-the-rule astigmatism.

 
Таблица 7. Динамика длины ПЗО при различной полноте коррекции астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 7. Axial growth in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatic correction

Артифакия 
Pseudophakia

Коррекция астигматизма 
Astigmatic correction

n Динамика ПЗО, мм
Axial growth, mm

p

Me [Q1-Q3]

Двусторонняя 
Bilateral

Полная 
Full

14 3,42 3,02–4,20

0,105
Неполная 
Undercorrection

24 4,45 3,08–5,68

Односторонняя 
Unilateral

Полная 
Full

2 3,70 2,89–4,51

0,857
Неполная 
Undercorrection

5 3,03 2,30–3,30
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тенденция к большей частоте миопии высокой степени 

(31,1 % против 14,3 %). 

В работах многих авторов была показана роль величины 

и типа астигматизма в прогрессировании школьной миопии 

[5–7]. Однако при артифакической миопии такие исследо-

вания не проводились. В нашей работе показаны различия 

в структуре миопии при различной величине и типе астиг-

матизма только у детей с двусторонней артифакией. Отсут-

ствие таких различий у детей с односторонней артифакией 

может быть связано с выраженностью амблиопии [13] и ма-

лой зрительной нагрузкой.

В исследованиях, проведенных нами раннее, также 

было показано влияние астигматизма более 3,25 дптр на 

длину ПЗО глаза [8]. Однако анализ данных проводился без 

разделения детей по характеру патологии на двустороннюю 

и одностороннюю и учитывал не только миопическую, но и 

гиперметропическую рефракцию. В данном исследовании 

показана тенденция к большему росту глазного яблока при 

астигматизме более 3,25 дптр у детей с двусторонней артифа-

кией в сравнении с меньшей его величиной (4,69 и 3,61 мм

соответственно). Отмечались также значимые различия в ро-

сте глазного яблока у детей с двусторонней артифакией при 

разном типе астигматизма: при прямом астигматизме дина-

мика ПЗО глаза составила 3,26 мм, а при астигматизме с ко-

сыми осями — 4,67 мм. При односторонней артифакии не 

наблюдалось различий в динамике ПЗО глаза при различной 

величине и типе астигматизма. 

Наличие взаимосвязи между степенью миопии и полно-

той коррекции астигматизма у детей с двусторонней артифа-

кией, а также тенденция к большему росту глазного яблока 

при неполной коррекции астигматизма у таких детей свиде-

тельствуют о значимом влиянии астигматического дефокуса, 

формирующегося на сетчатке, на развитие и прогрессиро-

вание миопии. При неполной коррекции астигматического 

дефокуса у детей с двусторонней артифакией чаще выявля-

лась миопия высокой степени, а также наблюдался больший 

рост глазного яблока по сравнению с полной коррекцией 

(4,45 и 3,42 мм соответственно). Своевременная и полная 

коррекция астигматизма у таких детей будет снижать тем-

пы развития и прогрессирования миопии.

При односторонней артифакии существенных разли-

чий в частоте миопии и динамике ПЗО в зависимости от ве-

личины и типа астигматизма не выявлялось. При этом рост 

глаза у детей с односторонней патологией был значимо мень-

ше, чем у детей с двусторонней артифакией (3,10 ± 1,07 и 

3,99 ± 1,31 мм соответственно). В работе I-T. Sun и соавт. [2]

получены данные, отличающиеся от наших. Миопиче-

ский сдвиг при односторонней артифакии был значитель-

но больше, чем при двусторонней артифакии (-7,68 ± 5,04 и 

-3,88 ± 2,47 дптр соответственно), что связано не с чрез-

мерным ростом глаза, а с недостаточной величиной гипо-

коррекции ИОЛ, имплантируемой детям раннего возраста. 

Отсутствовал также анализ величины миопического сдвига 

в зависимости от времени проведения операции при двусто-

ронней и односторонней ВК [2]. S. McClatchey и соавт. [11]

провели анализ миопического сдвига при односторонней 

и двусторонней артифакии в зависимости от времени про-

ведения операции и показали, что при ранней хирургии 

(до 6 мес жизни) миопический сдвиг при односторонней ар-

тифакии больше, чем при двусторонней (-3,7 и -2,3 дптр со-

ответственно). Однако у детей, прооперированных в более 

позднем возрасте, миопический сдвиг при односторонней 

артифакии был меньше, чем при двусторонней [11]. В нашем 

исследовании не наблюдалось корреляций между динами-

кой ПЗО и возрастом операций для двусторонней (р = 0,602) 

и односторонней (р = 0,506) артифакии. Таким образом, во-

прос о развитии и прогрессировании миопии при односто-

ронней артифакии остается спорным, а отсутствие влияния 

астигматизма, как одного из факторов риска, на развитие и 

прогрессирование близорукости в нашем исследовании мо-

жет быть связано с меньшей зрительной нагрузкой и выра-

женностью амблиопии артифакичных глаз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что у детей после 

экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте мио-

пия встречается одинаково часто как при двусторонней (71,4 %),

так и при односторонней артифакии (66,7 %). Несмотря 

на одинаковую частоту выявления миопии, величина, тип 

астигматизма и полнота его коррекции в послеопераци-

онном периоде оказывают значимое влияние на структуру 

миопии только в случае двустороннего характера процесса. 

У этих детей наиболее часто встречается миопия высокой сте-

пени. Рост глазного яблока, являющийся одним из основных 

факторов прогрессирования близорукости при чрезмерном 

увеличении ПЗО, при двусторонней артифакии также был 

более выраженным, чем при односторонней. При этом вели-

чина и тип астигматизма оказывали влияние на рост глазного 

яблока только у детей с двусторонней артифакией. Это может 

быть связано с тем, что при односторонней ВК ведущий здо-

ровый глаз берет на себя всю зрительную нагрузку, а артифа-

кичный глаз практически не участвует в акте зрения, и у него 

отсутствует стимул к росту глаза. В то же время при двусто-

ронней артифакии оба глаза находятся в одинаковых условиях 

и имеют большую зрительную нагрузку, а значит, у них более 

выражено влияние недокоррекции астигматического дефо-

куса на развитие и прогрессирование миопии. Своевремен-

ная и полная коррекция астигматизма у детей с двусторонней 

артифакией может снижать темпы прогрессирования близо-

рукости. Высокий процент выявления миопии у детей с одно-

сторонней артифакией и отсутствие влияния астигматизма на 

ее развитие и прогрессирование требуют дальнейшего изуче-

ния факторов риска близорукости у таких детей.
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